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Važnost komunikacije u svakodnevnom radu liječnika mijenjala se u povijesti, od Antike i Platonovog opisa 
liječnika koji sadrži tradicionalni paternalistički pristup, pa sve do današnjeg općeprihvaćenog odnosa 
suradnog partnerstva. Iako je važnost razvoja komunikacijskih vještina liječnika stoljećima zanemarivana, 
danas se komunikaciju smatra jednom od temeljnih liječničkih vještina. Dobro raspoznavanje verbalnih i 
neverbalnih znakova kod sugovornika kao i primjereno korištenje vlastitih znakova, preduvjet je za uspješno 
vladanje svim dijelovima medicinskog intervjua, koji je važna stavka u izgradnji odnosa i povjerenja, a 
kvaliteta komunikacije za vrijeme intervjua dokazano utječe i na sam ishod liječenja, kao i na zadovoljstvo 
bolesnika liječenjem. To osobito dolazi do izražaja u situacijama kada je komunikacija otežana, primjerice 
u susretu s nesuradljivim bolesnikom, starijim osobama i djecom, gluhim osobama i bolesnicima na odjelu 
intenzivne njege. Osim u svakodnevnom kontaktu s bolesnikom, razvijene komunikacijske vještine korisne 
su i u suradnji s kolegama i članovima tima, a učinkovita interdisciplinarna suradnja pokazala se važnim 
čimbenikom u konačnom ishodu liječenja. U svrhu poboljšanja komunikacijskih vještina liječnika stoga su 
osmišljeni brojni programi edukacije, a unatoč činjenici da postoje razilaženja stručnjaka o učinkovitosti 
pojedinih metoda učenja takvi se programi uvode na sve više svjetskih i hrvatskih sveučilišta s ciljem 
edukacije studenata, ali i liječnika. 
/ The relationship between a physician and a patient has been changing throughout history, from the old, 
traditional, paternalistic approach to the modern approach which includes a patient - physician partnership. 
As the relationship changed, the views on the importance of communication skills also changed. In 
modern medicine, communication skills are considered as one of the fundamental skills and mastering 
communication is one of the obligations of a good medical practitioner. The two major components of 
communication are verbal and non-verbal communication. While verbal communication is used for the 
transmission of information, non-verbal communication gives additional meaning and conveys emotions 
and attitude. The importance of successful delivery of both components in the daily work of physicians has 
been demonstrated in many studies. It is perhaps best demonstrated in the medical interview, where the 
quality of communication has a proven impact on patient outcomes, patient satisfaction and the frequency 
of lawsuits. Communication is omnipresent in the everyday work of all health workers, in the interactions 
with patients, colleagues and medical team members. Since effective interdisciplinary collaboration and 
teamwork is proven to be an important factor in the final outcome of the treatment, especially in surgery 
and emergency medicine, has recently come into focus to their improvement. Many different programs have 
been introduced to numerous international and Croatian universities, as a part of the medical schools and 
other health studies, but the ideal approach and the effectiveness of various methods of education are still 
being debated.
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UVOD
Učinkovita komunikacija između liječnika i bo-
lesnika danas je jedna od središnjih kliničkih 
funkcija. Velik dio važnih dijagnostičkih poda-
taka proizvod je kvalitetne komunikacije, a li-
ječnikove vještine razvoja međuljudskih odno-
sa uvelike određuju bolesnikovu suradljivost i 
zadovoljstvo liječenjem (1). Iako je komunika-
cija u medicini i zdravstvu ponajprije sastavni 
dio odnosa s bolesnikom i njegovom obitelji, 
ali ne smije se zanemariti ni važnost komuni-
kacije među zdravstvenim djelatnicima, bilo 
članovima tima, bilo u obliku interdisciplinar-
ne suradnje. Prema suvremenim koncepcija-
ma smatra se da su znanje, komunikacijske 
vještine, tjelesni pregled i sposobnost rješa-
vanja problema četiri esencijalne komponen-
te kliničke kompetencije i time predstavljaju 
samu bit dobre kliničke prakse (2).
Neizostavni dodatak verbalnoj komunikaciji, 
kojom se u prvom redu prenose informacije, 
je neverbalna komunikacija koja tim informa-
cijama dodaje emocije i stav, što je u mnogim 
slučajevima čini i važnijom komponentom od 
verbalne (3). Često se nehotično, lošom upo-
rabom neverbalne komunikacije, ostavlja krivi 
dojam i u sugovorniku budi negativne emocije 
(2). Iz svega navedenoga može se zaključiti da 
kvalitetna komunikacija već od prvog kontak-
ta s bolesnikom ima jasnu ulogu u učinkovitoj 
zdravstvenoj skrbi, bilo direktno smanjujući 
stres i nelagodu ili indirektno utjecajem na 
dugoročnu suradljivost bolesnika i njegovo 
zadovoljstvo liječenjem, a vjerojatno utječe i 
na sam ishod liječenja. S obzirom na važnost 
koju komunikacija zauzima u modernoj medi-
cini razumljivo je da se velika pozornost struč-
ne znanstvene i medicinske zajednice obraća 
upravo istraživanjima u svrhu analize i pobolj-
šanja kvalitete komunikacijskih vještina među 
svim zdravstvenim djelatnicima. 
ODNOS LIJEČNIKA I BOLESNIKA U 
POVIJESTI
Uloge bolesnika i liječnika mijenjale su se u 
ovisnosti o sveukupnom shvaćanju ljudske 
biti, sociokulturnim specifičnostima razdoblja, 
ali i trenutnim dosezima u samoj medicini i 
mogućnostima liječenja pojedinih bolesti. Prvi 
dokumenti koji opisuju odnose između osoba 
uključenih u liječenje sežu iz antike, u prvom 
redu iz Platonovog opisa liječnika. On pretpo-
stavlja liječnika kao stručnjaka, koji pregleda-
va bolesnika i donosi konačan sud o njegovom 
stanju i određuje mu adekvatno liječenje na 
osnovi svog racionalnog prosuđivanja, koje 
zatim priopćava samom bolesniku i njegovoj 
obitelji. U takvom paternalističkom pristupu 
bolesnik nije imao nikakvo pravo sudjelovanja 
u donošenju odluka o vlastitom liječenju, dok 
se sama komunikacija svodila na liječnikovo 
upoznavanje s problemom i kasnije izdavanje 
uputa za rješavanje problema i liječenje. Ova-
kav model, koji iz komunikacije izbacuje sve 
emocionalne i sociokulturne aspekte, bio je na 
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snazi od antike, pa sve do sredine 20. stoljeća, 
kada se velik broj autora po prvi puta odlučio 
pozabaviti istraživanjem odnosa bolesnika i li-
ječnika te ulogom komunikacije u tom odnosu 
(2).
Među prvim modernim modelima odnosa li-
ječnika i bolesnika nalazi se model socijalnih 
uloga koji je utemeljio Talcott Parsons (4). Pre-
ma njemu, liječnikova je dužnost maksimalno 
umanjiti bolesnikovu nesposobnost da udovo-
ljava normama ponašanja zadanih od društva, 
kao i obavljanja od društva mu zadanih zada-
ća. Također, spominje četiri osnovna obilježja 
odnosa bolesnika i liječnika: podršku, toleran-
ciju, manipulaciju nagradama i odbijanje reci-
prociteta. Podrškom Parsons smatra uzajamno 
poštovanje, iz kojeg proizlazi liječnikovo na-
stojanje da izliječi bolesnika i bolesnikovo na-
stojanje da se izliječi. Tolerancija se odnosi na 
dopuštanje bolesniku da pokaže svoje osjećaje 
i želje u većoj mjeri nego bi se to dopuštalo 
zdravoj osobi. Pod manipulacijom nagradama 
misli se na liječnikove „nagrade“ bolesniku, od-
nosno pohvale koje slijede ako je bolesnikovo 
ponašanje sukladno preporukama i doprinosi 
njegovom izlječenju. Odbijanje reciprociteta 
koristi liječnik, kako bi održao distancu i objek-
tivno zaključio o bolesnikovim osjećajima.
Michael Balint u knjizi The doctor, his patient, 
and the illness iz 1957. godine iznosi svoje vi-
đenje odnosa bolesnika i liječnika. Koristeći se 
podatcima sakupljenima tijekom seminara s 
liječnicima opće medicine, dolazi do zaključ-
ka da je uloga liječnika mnogo veća od samog 
propisivanja terapije. Uzvisuje edukativnu 
ulogu liječnika te navodi kako je sama osoba 
liječnika lijek, pogotovo kod liječenja različitih 
psihosomatskih bolesti gdje je odnos liječnika 
i bolesnika od osobite važnosti. Iako se ovaj 
model bavi prilično naprednim shvaćanjem 
uloge liječnika, prema nekim mišljenjima (5) 
njegove metode nisu bile dovoljno znanstvene 
i utemeljene na dokazima te je njegova teo-
rija više misaona, umjetnička, temeljena na 
njegovom osobnom stavu i viđenju problema 
u odnosu liječnika i zahtjevnih bolesnika. Ta-
kođer, zanemaruje autonomiju bolesnika, što 
je prepreka njegovom provođenju u izvornom 
obliku u današnjici (2). Ipak, svojim radom 
mnogo je pridonio podizanju svijesti o važnosti 
razvoja odnosa liječnika i bolesnika. Također, 
Michael Balint je utemeljitelj poznatih Balin-
tovih grupa, izvorno zamišljenih da omoguće 
londonskim liječnicima opće medicine istraži-
vanje teških interakcija s bolesnicima u obli-
ku prezentacija i rasprave. Danas se grupe 
organiziraju diljem svijeta za liječnike svih 
specijalnosti, a najčešće obuhvaćaju skupinu 
između šest i dvanaest liječnika i jednog ili dva 
voditelja. Grupa se sastaje jednom ili dvaput 
mjesečno, a sastanak obuhvaća prikaz pojedi-
načnih slučajeva sa naglaskom na probleme 
u interakciji s bolesnikom, nakon čega slijedi 
rasprava tijekom koje se potiče izražavanje 
misli, osjećaja i subjektivnih reakcija sudioni-
ka koje je prezentacija izazvala. Važno je da se 
prezentacije i rasprave odvijaju bez uzimanja 
bilješki i pripreme, kako bi se naglasili osobni 
doživljaji i isplivali eventualni nesvjesni sta-
vovi (6). 
Szasz i Hollender naglasak stavljaju na utje-
caj novonastale situacije, odnosno bolesti na 
odnos između liječnika i bolesnika, pri čemu 
je taj kontekst ključna odrednica prirode tog 
odnosa. Razlikuju tri oblika odnosa: aktiv-
no-pasivnu, odnos usmjerene suradnje i for-
mu zajedničkog sudjelovanja. Aktivno-pa-
sivni model najstariji je, a komunikacija ni 
interakcija zapravo ne postoje, jer se bolesnik 
nalazi u stanju potpune bespomoćnosti (teške 
tjelesne ozljede, poremećeno stanje svijesti) 
te nije sposoban ni na koji način aktivno su-
djelovati u tijeku liječenja. Model usmjerene 
suradnje karakterističan je za akutna zbiva-
nja, podrazumijeva da je bolesnik svjestan 
svoje situacije i sposoban shvatiti postupak 
liječenja i pridržavati se propisane terapije i 
savjeta. Ipak, polazi se od shvaćanja kako je 
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liječnik u položaju moći, jer posjeduje medi-
cinsko znanje koje bolesnik nema. Odnos je 
stoga paternalistički, učiteljski, a bolesnik se 
nalazi u ovisnom položaju, bez mogućnosti 
suodlučivanja. Nasuprot tomu stoji model 
uzajamnog sudjelovanja, karakterističan za 
bolesti kroničnog tijeka. On podrazumijeva 
da je odnos bolesnika i liječnika ravnopravan, 
oboje zadržavaju svoju neovisnost, komunika-
cija je na višoj razini i zauzima mnogo bitnije 
mjesto jer se liječenje temelji na zajedničkom 
dogovoru, koji podrazumijeva da su obje stra-
ne zadovoljne dogovorenim rješenjem. Osim 
toga, terapija je podložna promjenama jer se 
stanje bolesnika može uvelike mijenjati u vre-
menu (1,5,6).
Sedamdesetih godina 20. stoljeća prepoznato 
je da kvaliteta komunikacije liječnika i bole-
snika, ali i među članovima medicinskog tima, 
utječe na kvalitetu zdravstvene skrbi i kraj-
nji ishod liječenja. To saznanje potaknulo je 
cijeli niz istraživanja i radova na modelima 
unaprjeđenja komunikacijskih vještina i od-
nosa liječnik-bolesnik (2). Jedan od najvažni-
jih modela svakako je i onaj koji su predložili 
Ezakiel J. Emanuel i Linda L. Emanuel. Prema 
njihovom gledištu, odnos liječnika i bolesni-
ka temelji se na shvaćanju ciljeva interakci-
je, liječnikovih obveza, uloge vrijednosti bo-
lesnika te bolesnikove autonomije. Razlikuju 
četiri oblika odnosa: paternalistički, informa-
tivni, interpretativni i dogovorni. Paternali-
stički pristup temelji se na starim običajima 
u medicini, prema kojima je liječnik u ulozi 
zaštitnika bolesnika, koji posjeduje znanje i 
iskustvo prema kojemu određuje dijagnozu i 
liječenje. Od bolesnika se očekuje da liječenje 
prihvati, ili ako ga iz bilo kojeg razloga odluči 
odbiti, trebao bi to napraviti uz poštovanje i 
obrazloženje. Bolesnik je u podređenom polo-
žaju, a njegova autonomija može biti naruše-
na napetošću između želje za izborom i straha 
od bolesti. U informativnom modelu, liječnik 
nakon dijagnoze objašnjava bolesniku prirodu 
njegove bolesti i mogućnosti liječenja nakon 
čega mu prepušta izbor načina liječenja. Kod 
takvog pristupa, autonomija bolesnika je odr-
žana, ali ona nadjačava liječničku ekspertizu 
te postavlja bolesnika u ulogu donositelja me-
dicinskih odluka, a liječnika u ulogu tehničkog 
izvršitelja. Uloge su slične i u interpretativ-
nom modelu, osim što bolesnikove vrijednosti 
nisu fiksne, već ih liječnik nastoji oblikovati 
savjetovanjem i pomaganjem u odlučivanju o 
najboljem izboru liječenja. On je ovdje u ulozi 
savjetnika. Naposljetku, u dogovornom mode-
lu, liječnik osim što iznosi informacije i savjete 
bolesniku, on s njim ulazi i u raspravu nakon 
koje kao zaključak izlazi konsenzus o najbo-
ljem pristupu liječenju, oko kojeg se slažu i 
liječnik i bolesnik. Rasprava čini novu razinu 
odnosa, i stavlja liječnika u ulogu učitelja/pri-
jatelja (9).
Sva ta razmatranja godinama dovela su do 
povećanja svijesti o važnosti prava bolesnika 
u odnosu bolesnika i liječnika, kao i o pre-
sudnoj ulozi komunikacije u ostvarivanju tih 
prava. Današnje društvo je demokratsko, važ-
nost osobne slobode raste, a razvoj znanosti 
i medicine nikada nije bio brži. Za liječnika 
nije dovoljno da dobro raspolaže tehničkim 
aspektima liječenja već i da razumije ljud-
sku prirodu. Bolesnik se stoga ne smije do-
življavati kao skupina simptoma i oštećenih 
organa, već kao živuće biće ispunjen brigom, 
nadom i očekivanjima traži pomoć i olakša-
nje tegoba (10). Stoga je tradicionalni pater-
nalistički pristup zastario i neprovediv te je 
trenutno najšire prihvaćen model suradnog 
partnerstva. U prvom planu je educirana au-
tonomija bolesnika i odgovornost podržana 
djelovanjem u interesu bolesnika, gdje je li-
ječnikova uloga edukacija i vođenje, uz pri-
kladno iskorištavanje društvenih resursa. Cilj 
je stvaranje partnerskog odnosa temeljenog 
na povjerenju i dubljoj povezanosti te samim 
time i educiranog bolesnika, koji će poslje-
dično prakticirati bolje zdravstvene navike. 
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Osnovni elementi su jasna profesionalna 
informacija temeljena na činjenicama koju 
pruža zdravstveni djelatnik i pristanak koji 
daje bolesnik. Naravno, bolesnik zadržava i 
pravo biti neinformiran. Također, u slučaje-
vima u kojima bolesnik nije u stanju dati pri-
stanak (duševna bolest, poremećena svijest) 
ili ako se radi o djetetu, liječnik je dužan tra-
žiti pristanak zakonskog skrbnika koji na sebe 
preuzima odgovornost, osim u jasno definira-
nim slučajevima u kojima bi život bolesnika 
bio ugrožen čekanjem, pa je liječniku dopu-
šteno samostalno donijeti odluku (2). Tako-
đer, važno je spomenuti i koncept medicine 
orijentirane prema osobi. Takav pristup vid-
ljiv je još kod starih civilizacija (stara Grčka, 
Kina), gdje se u filozofskom shvaćanju lije-
čenja naglašavao holistički pristup, odnosno 
shvaćanje osobe, njezinog zdravlja i bolesti 
kao cjeline. Takav je pristup tijekom godina 
usvajanja novih spoznaja, razvoja znanosti i 
fragmentacije medicine gotovo potpuno za-
mijenjen znanstvenim pristupom, kojim se 
na bolesnika gledalo kroz prizmu bolesti koju 
treba izliječiti, bez uzimanja u obzir šireg 
konteksta. Ipak, holistički je koncept izražen i 
u samoj definiciji zdravlja Svjetske zdravstve-
ne organizacije iz 1946. godine, te se danas 
smatra da je jedini ispravan pristup bolesniku 
nerazdvojivom trijadom kliničke skrbi, etike 
i znanosti, pri čemu je središte bolesnik kao 
cjelovita osoba, koja prosuđuje i komunicira, 
reagira emocijama, samosvjesna je, može pa-
titi na različite načine te ima potrebu očuvati 
osobnost i identitet (1,8,20).
KOMUNIKACIJA: VERBALNA I 
NEVERBALNA
Komuniciranje se može definirati kao proces 
stvaranja značenja između dvije ili više oso-
ba, odnosno detaljnije, „dinamičan proces na-
mjernog ili nenamjernog davanja, prenošenja 
i primanja poruka između dvije i više osoba 
na verbalan ili neverbalan način - uključujući 
i uporabu simbola“ (12). Paul Watzlawick je u 
svojoj poznatoj knjizi Pragmatics of Human 
Communication iznio pet glavnih aksioma 
ljudske komunikacije:
1. Nije moguće ne komunicirati, 
2. Svaka komunikacija sastoji se od sadržaj-
nog i odnosnog aspekta, 
3. Narav odnosa uvjetovana je interpretaci-
jom ponašanja komunikatora,
4. Komunikacija može biti verbalna i never-
balna,
5. Komunikacija može biti simetrična ili kom-
plementarna.
Komunikacija se uvijek odvija prigodom susre-
ta najmanje dvoje ljudi, iako ona ne mora biti 
verbalna, pa se čak i odbijanje komunikacije 
smatra komunikacijom (12). Iako govori opće-
nito o međuljudskoj komunikaciji, Watzlawic-
kova teorija sasvim se lako može primijeniti 
na komunikaciju u medicini. U navedenim 
aksiomima vidljivo je naglašena važnost od-
nosa, interpretacije ponašanja i neverbalnog 
dijela komunikacije. Budući da se verbalnom 
komunikacijom prenosi glavnina informaci-
ja, značenje neverbalne komunikacije često 
se zanemaruje u svakodnevnom životu, iako 
je zapravo veći dio svakodnevnih interakcija 
na neverbalnoj razini (13). Neverbalna komu-
nikacija definira se kao način kojim ljudi ko-
municiraju bez riječi, bilo namjerno (svjesno), 
bilo nenamjerno. Neverbalnu komunikaciju 
karakteriziraju neverbalni znakovi čiji skup i 
određeni poredak čini neverbalno ponašanje. 
Neverbalni znakovi mogu se podijeliti na sta-
tične i dinamične, pri čemu u statične spadaju 
udaljenost tijela, međusobni položaj, stav tije-
la i tjelesni kontakt, dok se u dinamične ubra-
jaju izraz lica, kretnje (geste) i kontakt očima 
(2). Također, potrebno je razlikovati neverbal-
no ponašanje nevezano uz govor, kao što su 
zurenje, kimanje, geste, pokreti, tonus mišića 
i neverbalno ponašanje vezano uz govor, kao 
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ton glasa i dinamika izražavanja (3). Neverbal-
na komunikacija rabi se kao važna nadopuna 
ili naglašavanje verbalne komunikacije, odra-
žavanje osobina ličnosti, pokazivanje stavova, 
izražavanje emocija ili čak kao zamjena za 
verbalnu komunikaciju. Sama verbalna ko-
munikacija može uzrokovati probleme u ra-
zumijevanju, primjerice primjenom pogrešnih 
riječi, prekomjernom uporabom medicinskog 
žargona ili dvosmislenih i neodređenih izra-
za (2). Primjerice, kod bolesnika oboljelih od 
shizofrenije, velik dio problema povezanih s 
komunikacijom leži u generaliziranom deficitu 
neverbalne komunikacije, koji uključuje sma-
njenu socijalnu percepciju i gestikulaciju (14).
Važnost neverbalne komunikacije često je u 
medicini i više zanemarivana nego u svako-
dnevnom životu, što je i razumljivo budući da 
je, kao što je prethodno spomenuto, osnova 
komunikacije u medicini informacija. Ipak, 
brojna istraživanja podsjećaju upravo na ulo-
gu neverbalne komunikacije u komunikaciji s 
bolesnikom i njegovom obitelji. To pokazuje i 
velika metaanaliza (15) koja je obuhvaćala 26 
opažajnih studija koje su se bavile vezom iz-
među neverbalne komunikacije kliničara i bo-
lesnika za vrijeme normalnih kliničkih inter-
akcija i klinički relevantnih ishoda. Prema re-
zultatima, u većini studija pokazala se znatna 
povezanost između topline pristupa liječnika i 
spremnosti na slušanje i zadovoljstva bolesni-
ka liječenjem. Također, negativno ponašanje 
medicinskih sestara pokazalo je povezanost s 
manjim zadovoljstvom bolesnika. Iako autori 
smatraju kako je potrebno provesti dodatna 
istraživanja kako bi stekli potpuniji dojam o 
utjecaju kvalitete neverbalne komunikacije na 
mentalno i fizičko zdravlje bolesnika, ipak je 
jasan zaključak o važnosti topline pristupa na 
ukupno zadovoljstvo bolesnika liječenjem, a 
doživljaj topline uglavnom je povezan s obras-
cima neverbalne komunikacije. 
Istraživanje provedeno 2002. godine (16) uklju-
čivalo je promatranje fizioterapeuta i njihovih 
bolesnika, a imalo je za cilj pokazati vezu iz-
među neverbalnih obrazaca ponašanja tera-
peuta i učinkovitosti terapije. U prvom dijelu 
studije, 11 terapeuta snimano je video kame-
rom za vrijeme obavljanja programa vježbi sa 
48 bolesnika. Svi su bolesnici bili u dobi iznad 
75 godina i sličnog zdravstvenog stanja. Nije-
me snimke kasnije su prikazane neutralnim 
sucima, koji su prema unaprijed utvrđenom 
sistemu ocjenjivali neverbalno ponašanje te-
rapeuta te je praćen napredak bolesnika u 
fizičkom, kognitivnom i psihološkom smislu 
neposredno nakon otpusta i nakon 3 mjeseca 
od otpusta iz bolnice. Distancirano ponašanje 
terapeuta (bez osmijeha, pogled neusmjeren 
na bolesnika) snažno je koreliralo sa znatnim 
kratkoročnim i dugoročnim smanjenjem fizič-
kih i kognitivnih funkcija bolesnika. Uočena 
je čak i povezanost pojedinačnih neverbalnih 
znakova sa specifičnim učinkom, primjeri-
ce mrštenje i kimanje glavom povezano je s 
boljim napretkom u obavljanju svakodnevnih 
aktivnosti, osmjehivanje s dugoročnim napret-
kom u pokretljivosti, dok je slijeganje rameni-
ma povezano sa smanjenjem pokretljivosti za 
vrijeme trajanja hospitalizacije. 
U opažajnom istraživanju koje se bavilo utje-
cajem kvalitete neverbalne komunikacije na 
povjerenje bolesnica oboljelih od raka dojke 
(17), autori su se fokusirali na tri komponente 
neverbalne komunikacije onkologa: stav tije-
la, osmijeh i kontakt očima. Prema rezultati-
ma istraživanja, stav tijela i osmijeh nisu bili 
u vezi s količinom povjerenja bolesnica koliko 
se očekivalo, iako su liječnici koji su zadržavali 
nagnuti stav odavali dojam veće kompetentno-
sti, dok su zbog osmijeha liječnici djelovali više 
prijateljski. Međutim, veća količina kontakta 
očima znatno je utjecala na razvoj povjerenja 
bolesnica. Taj je učinak bio posebno primje-
tan kod bolesnica nižeg obrazovanja. Posebna 
važnost takvog opažanja očita je u današnjici, 
kada je gledanje u računalni ekran sastavni 
dio većine sastanaka bolesnika i liječnika. 
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Iako je prilično nezahvalno istraživati utjecaj 
neverbalne komunikacije na ishod liječenja i 
zadovoljstvo bolesnika zdravstvenom zašti-
tom, iz navedenih se primjera ipak može za-
ključiti o važnosti neverbalnog dijela komuni-
kacije u izgradnji odnosa liječnika s bolesni-
kom.
MEDICINSKI INTERVJU
Medicinski intervju je ključni moment u ko-
munikaciji bolesnika i liječnika. On je ključna 
stavka na putu do dijagnoze bolesti, a doka-
zano je da pomaže u postavljanju konačne 
dijagnoze u oko 75 % slučajeva (18). Mnoge 
studije pokazale su da kvaliteta komunikaci-
je u toku konzultacije, kako za vrijeme uzi-
manja anamneze, tako i prilikom rasprave o 
mogućnostima daljnjeg postupanja utječu na 
krajnje rezultate liječenja, uključujući rješa-
vanje simptoma, tjelesne funkcije, fiziološke 
parametre (krvni tlak, razina glukoze u krvi), 
kontrolu boli i emocionalno zdravlje (19). Iako 
primarno služi za prikupljanje informacija, 
medicinski intervju mnogo je kompleksni-
ji proces, jer omogućava uspostavu odnosa 
bolesnika i liječnika. On je privatna i intimna 
interakcija između liječnika i bolesnika, tije-
kom koje liječnik saznaje detalje bolesnikove 
bolesti, ali i pojedinosti iz samog bolesnikovog 
života. Tijekom intervjua bolesnik se često 
otvara, pri čemu na površinu isplivaju njegovi 
problemi i osjećaji. Ako bolesnik zaključi da 
liječnik površno, nezainteresirano i statistički 
hladno komunicira te da ga njegovo zdrav-
stveno i emocionalno stanje samo formalno, 
a u biti malo ili uopće ne zanima, neće mu se 
povjeriti i reći istinu (20). Važno je da liječnik 
bolesnika doživljava kao osobu, briga za bole-
snika podrazumijeva shvaćanje njegove bole-
sti u širem kontekstu, uzevši u obzir njegovo 
životno okruženje te međudjelovanje biološ-
kih, psiholoških i socijalnih čimbenika koji do-
vode do bolesti (2).
Liječnik bi trebao u svakome trenutku imati 
kontrolu nad razgovorom, ali ne u smislu da 
vodi razgovor, već da se nastoji prilagoditi 
bolesniku i omogućiti mu ugodno okružje pri 
čemu ipak ne smije doći do uzimanja manj-
kave anamneze. Intervju usmjeren liječniku 
(strukturirani, direktivni) sastoji se od po-
stavljanja niza usmjerenih pitanja, pri čemu 
liječnik vodi glavnu riječ u cilju postavljanja 
dijagnoze. Ovakav pristup ne omogućava us-
postavu kvalitetnog odnosa povjerenja s bole-
snikom. S druge strane, bolesniku usmjeren 
intervju (nestrukturirani, nedirektivni) prepu-
šta bolesniku da iznese svoje viđenje bolesti, 
započinje pričom i opisom tegoba, dok je liječ-
nikova uloga usmjeravanje. Ovdje je potreban 
oprez, jer bolesnici su često skloni samostalno 
zaključivati o podrijetlu svojih simptoma, a 
priče mogu biti kaotične i neobično struktu-
rirane, pa je vrlo lako izgubiti fokus sa stvar-
nog problema (21). Iz tog je razloga znatno za-
htjevniji za liječnika, ali omogućuje izgradnju 
mnogo kvalitetnijeg odnosa i povjerenja. Ipak, 
postoje situacije kod kojih je ovakav pristup 
nepovoljan, primjerice ako je bolesnikovo 
zdravlje izrazito ugroženo, ako bolesnikovo 
intelektualno stanje ne dozvoljava takvu vr-
stu komunikacije ili naprosto ako se bolesnik u 
takvom razgovoru ne osjeća ugodno. Intervju 
se pred kraj usmjerava liječniku kako bi dobio 
važne podatke koje bolesnik nije sam naveo 
(2).
Vještine uzimanja kvalitetne anamneze i vje-
štine izgradnje odnosa u mnogočemu se ispre-
pleću. Kvalitetan moderan pristup bolesniku 
nezamisliv je bez elemenata jednog i drugog. 
Međutim, kako je upravo u moderno vrijeme 
zbog naglog razvoja medicine i znanosti medi-
cina postajala sve više orijentirana prema bo-
lesti umjesto prema bolesniku (22), važno je za 
liječnika da nastoji usvojiti i zadržati određene 
vještine kao što su zadržavanje pažnje, empati-
ja, poštovanje i razvoj partnerskog odnosa. Sr-
dačnost i dojam pozornosti postižu se uvelike 
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neverbalnim znakovima, kao što su kontakt oči-
ma, mimika i naginjanje tijela. Važno je da ver-
balni izražaj bude u skladu s neverbalnim, kako 
poruka ne bi bila zbunjujuća za bolesnika (2).
Jedna od temeljnih liječničkih kvaliteta je em-
patija, odnosno umijeće slušanja kompletnog 
bolesnikovog izričaja (riječi, osjećaja i never-
balnih znakova) i davanje do znanja da ga se 
zaista razumije (21). Također, ako je potreb-
no, liječnik može primijeniti zrcaljenje, čime 
daje do znanja bolesniku da ga razumije i daje 
mu legitimitet, odnosno shvaća bolesnikove 
osjećaje i reakcije i opravdava ih u kontekstu 
što može ohrabriti bolesnika i potaknuti ga na 
daljnje izlaganje (2). Isto tako, bitno za razvoj 
povjerenja je da bolesnik osjeti liječnikovo po-
štovanje kao i iskrenost. 
Poštovanje znači da liječnik cijeni bolesniko-
ve želje i uvjerenja bez obzira na svoj osobni 
stav te vidi bolesnikovo ponašanje kao legiti-
mnu adaptaciju s obzirom na njegovu bolest 
ili životne okolnosti. Neki bolesnici mogu imati 
neprimjerene navike ili sklonosti, kao pušenje 
ili sklonost konzumaciji prevelikih količina 
alkohola, pa čak i antagonističko ponašanje 
prema liječniku, u obliku upornog odbijanja 
liječenja ili agresivnog ponašanja. Moguća 
je i druga krajnost pa tako postoje bolesnici 
koji uporno navode simptome za koje nema 
nikakvog klinički potvrđenog dokaza. Kod ta-
kvih slučajeva za liječnika je vrlo važno ostati 
nepristran, odvojiti vlastite osjećaje koji bi se 
mogli naći na putu racionalnoj prosudbi, jer 
za bilo koju emociju koju bolesnik pokazuje, 
uključujući i bijes, on ima opravdani razlog, 
barem gledano iz njegove perspektive. Takve 
osjećaje i reakcije liječnik bi trebao prihvatiti 
kao dio cjeline koji čine osobu, a ne odbaci-
ti kao prijetnju uspješnom liječenju ili napad 
na liječnikov ego. S druge strane, iskrenost je 
važna u bolesnikovom doživljaju liječnika, a 
podrazumijeva da se liječnik predstavlja kao 
ono što jest, u osobnom i profesionalnom smi-
slu. Dakle, od liječnika se očekuje da pokaže 
svoje emocije i određene stavove, ali nikako da 
prijeđe profesionalnu barijeru. Važno je da i 
bolesnik liječnika doživi kao osobu, a ne kao 
stroj za uzimanje anamneze. Naravno, u po-
kazivanju emocija liječnik kao profesionalac 
treba biti odmjeren, pogotovo kada se radi o 
negativnim emocijama prema bolesniku, kada 
bi njihovo iskreno iskazivanje bilo kontrapro-
duktivno (2). 
Navedene vještine iznimno su bitne, jer jedino 
njihovim svladavanjem liječnik može pravilno 
pristupiti bolesniku i razviti s njime partner-
ski odnos. Kao što je već spomenuto, danas se 
smatra da je partnerski odnos utemeljen na 
obostranom povjerenju nešto čemu bi se tre-
balo težiti. Ipak, treba uzeti u obzir i individu-
alnost svakog pojedinog bolesnika pa se tako 
treba prilagoditi količini informacija i razini 
odlučivanja koju je bolesnik spreman primiti. 
Također, iako je konačna odluka na bolesniku, 
liječnikova je dužnost izraziti svoje mišljenje, 
dati savjet ili ponuditi vodstvo, jer na taj način 
bolesnik osjeća potporu, a liječnik ispunjava 
svoju profesionalnu dužnost (2). Nekoliko ra-
dova kao zaključak je iznijelo da većina bole-
snika želi biti potpuno informirana i aktivno 
sudjelovati u postupku razmatranja i vaganja 
svih mogućnosti, ali vrlo mali dio i u odluči-
vanju o tehničkim aspektima zdravstvene za-
štite. Naime, bolesnike zanimaju informacije 
koje se tiču njihove koristi, odnosno koje iz-
ravnu utječu na njihovo izlječenje i tijek liječe-
nja, ali odluke koji će specifični test ili terapija 
dovesti do razrješenja problema radije većim 
dijelom prepuštaju liječniku (23). Stoga je pre-
poručljivo da se liječnici u razgovoru ponajpri-
je usredotoče na ukupne ciljeve, a manje na 
tehničke aspekte liječenja (24). Dakle, nekoliko 
je osnovnih stavki koje moraju biti zadovolje-
ne kako bi medicinski intervju bio uspješan: i 
bolesnik i liječnik moraju sudjelovati, bolesnik 
i liječnik dijele informacije koje uključuju me-
dicinsko znanje, korist, zabrinutost i ciljeve, 
pri čemu oboje izražavaju mišljenje i želje te 
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naposljetku dolaze do konačnog plana s kojim 
se oboje slažu (2). 
Još se jedno bitno pitanje nameće u razmišlja-
nju o medicinskom intervjuu, a to je njegov 
završetak. Kako se konzultacija primiče kra-
ju, sadržaj razgovora sve se više pomiče iz 
sadašnjosti u budućnost. Ovdje su bitne vje-
štine sažimanja, pojašnjavanja i izražavanja 
potpore (2). Završna faza modela medicinskog 
intervjua Calgary-Cambridge govori upravo o 
završetku konzultacija, a kao vrlo bitne stavke 
navodi završnu provjeru i „safety netting“. Po-
tonje postavlja uvjete kojima se liječnik ogra-
đuje od potencijalnih nepredvidivih okolnosti. 
Liječnik je dužan educirati bolesnika kako da 
se ponaša ako dođe do razvoja neočekivanih 
okolnosti ili novih simptoma, kao i gdje i kako 
da potraži pomoć. Ova je stavka posebno bit-
na u situacijama kada liječnik nema mnogo 
dostupnih informacija ili je u nemogućnosti 
dovoljno brzo obaviti potrebne pretrage, stoga 
je dobro bolesnika ohrabriti primjerice moguć-
nošću kasnijih telefonskih konzultacija. Završ-
na provjera uključuje brzo ponovno prolaženje 
kroz dogovorene planove, a to je i posljednja 
prilika da bolesnik postavi bilo kakvo pitanje 
u svrhu razjašnjenja stvari koje su možda 
promakle u dotadašnjem razgovoru. Također, 
treba misliti i na sklonost bolesnika da spomi-
njanje problema koji ih najviše muče, pogoto-
vo ako se radi o osjetljivijim temama, ostave 
za sam kraj. Ako se to dogodi, neminovan je 
produžetak razgovora i vraćanje na neku od 
prethodnih faza, što prekida učinkovit kraj 
(21). Takav događaj može biti prilično neugo-
dan i frustrirajući, pogotovo ako je informacija 
od kliničkog značenja, jer se često dogodi da 
ne ostane više dovoljno vremena za diskusiju 
o novom problemu. Stoga na takvu mogućnost 
uvijek treba računati (2). 
Sve navedene vještine i preporuke, koje obu-
hvaćaju potrebne dijelove intervjua kao i ko-
munikacijske vještine potrebne za vođenje 
kvalitetne konzultacije, obuhvaćene su u već 
spomenutom vodiču medicinskim intervjuom 
Calgary-Cambridge (Calgary-Cambridge con-
sultation guide). Taj vodič dio je modela koji je 
rezultat dugogodišnjih međunarodnih napora, 
a sažetak je programa edukacije i pruža temelj 
za evaluaciju vještina. Vodič Calgary-Cam-
bridge pomaže u strukturiranju podučavanja 
u programima temeljenim na vještinama, a 
obuhvaća strukturu samog programa poduke, 
popis poželjnih vještina, opseg komunikacij-
skog programa i temeljen je na dokazima u 
praksi (2). Postoje mnoge metode, smjernice 
i prijedlozi za programe podučavanja vještina 
vođenja medicinskog intervjua. Mnoge se stu-
dije bave procjenom učinkovitosti tih metoda, 
a najboljima su se pokazale radionice u malim 
grupama koje uključuju „igre uloga“ i razgo-
vore sa stvarnim bolesnicima koje su najšire 
primjenjivane i najbolje ispitane, ali i programi 
koji uključuju gledanje snimljenih intervjua i 
raspravu. Ipak, konačan sud o učinkovitosti 
pojedinih metoda edukacije u ovome je trenut-
ku teško donijeti. Potrebno je provesti dodatne 
ciljane studije, jer mnoge nisu donijele valjan 
zaključak, a rezultati su prilično heterogeni 
zbog velikih različitosti u metodama procjene 
napretka (25). 
Izrađeno je također i nekoliko testova kojima 
je cilj ocijeniti kvalitetu liječnikovih komuni-
kacijskih vještina za vrijeme intervjua, od ko-
jih je možda najpoznatiji Global Consultation 
Rating Scale (GCRS). To je instrument kojim se 
može ocijeniti učinkovitost komunikacije tije-
kom cijelog trajanja konzultacije, a temelji se 
na vodiču za medicinski intervju Calgary-Cam-
bridge. Test ispunjava educirani ocjenjivač, a 
sastoji se od 12 dijelova, koji pokrivaju sve di-
jelove intervjua, od početka do završnih rije-
či. Za svaku stavku, ocjenjivač upisuje ocjenu 
od 0 do 2, pri čemu je 0 neodrađeno/loše, 1 
prolazno i 2 dobro. Na kraju se bodovi zbraja-
ju, pa je ukupno moguće ostvariti minimalno 
0 i maksimalno 24 boda. Istraživanja (26) su 
pokazala da je taj sustav ocjenjivanja prilično 
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dobar, ako svaku konzultaciju istodobno ocje-
njuju najmanje dva, a najbolje tri nezavisna 
evaluatora.
KOMUNIKACIJA UNUTAR TIMA I 
INTERDISCIPLINARNA SURADNJA
Razvijene komunikacijske vještine svakako 
su potrebne u svakodnevnoj suradnji s kole-
gama (liječnicima, medicinskim sestrama i 
drugim medicinskim i nemedicinskim oso-
bljem). Među bolničkim osobljem najvažnije 
je postići razumijevanje situacije, odnosno 
trenutnog stanja u kojemu se bolesnik nalazi i 
vjerojatnog daljnjeg razvoja situacije. U multi-
disciplinskom kontekstu pružanja skrbi, struk-
tura, dosljednost i ponovljivost komunikacije 
omogućit će zajedničko razumijevanje bolesni-
ka i plana postupanja, što u konačnici dovodi 
do većeg zadovoljstva bolesnika i povoljnijeg 
ishoda (27). Svaki zdravstveni djelatnik, bez 
obzira na položaj, specijalnost i prirodu po-
sla koji obavlja, čini nezamjenjivi dio cjeline 
i jasno je da jedino zajedničkom suradnjom 
mogu postići maksimalnu ukupnu učinkovi-
tost. U studiji (28) koja je obuhvaćala niz raz-
govora sa zdravstvenim djelatnicima u jednoj 
američkoj bolnici, utvrđeno je da se liječnici, 
medicinske sestre i tehničari većinu vremena 
ponašaju kao odvojeni pružatelji zdravstvene 
njege i vrlo malo međusobno komuniciraju, 
pri čemu su medicinski tehničari posebno iz-
dvojeni iz komunikacije. Stoga su u svrhu po-
boljšanja interdisciplinske suradnje na razini 
zdravstvene ustanove dosad predloženi mnogi 
organizacijski modeli i preporuke, poput mo-
dela SIBR (Structured interdisciplinary bedsi-
de rounds), koji je utemeljio Jason Stein. Taj i 
slični modeli potiču česta okupljanja interdis-
ciplinskih timova, koji uključuju zdravstvene 
djelatnike, ali i bolesnika i obitelj u svrhu raz-
mjene informacija i kao priliku za postavljanje 
pitanja i pojašnjenja. Zajednički cilj je jedno-
stavnom edukacijom i smjernicama potaknu-
ti zdravstvene djelatnike na suradnju čestim 
sastancima koji bi trebali uključivati sve dje-
latnike koji su uključeni u skrb o bolesniku. 
To se može postići, ovisno o modelu, čestim 
zajedničkim sastancima, uključivanjem više 
profesija u kliničku vizitu ili sastancima „kraj 
postelje“ koji mogu uključivati i bolesnikovu 
pratnju (29). Istraživanja su pokazala da takav 
pristup povećava svijest osoblja o problemu, 
učinkovitost liječenja i zadovoljstvo bolesnika 
liječenjem (26,28). Također, postoji mogućnost 
da je primjenom čestih sastanaka, koji pove-
ćavaju količinu i kvalitetu komunikacije među 
osobljem, moguće smanjiti učestalost medi-
cinskih grešaka. To je osobito važno, jer po 
nekim procjenama medicinske pogreške osmi 
su najčešći uzrok smrti u SAD-u (30), a mnoge 
studije pokazale su kako je za znatan udio li-
ječničkih pogrešaka (do 15 %) odgovorna upra-
vo loša komunikacija između zdravstvenih 
djelatnika. Kao ključni odjeli gdje je uspješna 
komunikacija od posebne važnosti prepoznati 
su odjeli intenzivne njege, hitni prijam i ope-
racijske dvorane. Iako je u spomenutim stu-
dijama bilo teško izravno provjeriti i dokazati 
utjecaj grešaka u komunikacijskom kanalu na 
ishod liječenja, neupitno je da je većina rezul-
tirala tenzijama unutar tima, vremenskoj od-
godi ili proceduralnim pogreškama (31). 
Kao primjer odjela u kojem je komunikacija 
na više razina od posebne važnosti često se 
navodi hitni prijam. Liječnik hitne medicine 
mora u kratkom roku ostvariti uspješnu ko-
munikaciju sa svojim bolesnikom, što često 
može biti veoma teško, ali i s bolesnikovom 
pratnjom, odnosno obitelji. Također, mora 
dobro komunicirati unutar svog tima, kao i s 
ostalim bolničkim odjelima i drugim zdrav-
stvenim djelatnicima ako je potrebno bolesni-
ka uputiti na daljnju obradu. Drugim riječima, 
pred liječnikom je izazov komunikacije s više 
javnosti: unutarnjom koja predstavlja njegovu 
radnu okolinu te vanjskom koja obuhvaća bo-
lesnike i njihovu okolinu, ostale zdravstvene 
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djelatnike, ali i druge službe i profesije (poli-
cija, mediji). S obzirom na prirodu posla, važ-
nost učinkovitosti komunikacije je jasna, jer 
loša komunikacija može uzrokovati niz medi-
cinskih, etičkih i pravnih problema, a kada se 
tomu pridoda kompleksan popis sugovornika 
lako se može zaključiti da je liječnicima s ra-
zvijenim komunikacijskim vještinama uvelike 
olakšano snalaženje u svakodnevnom radu (2). 
Jedna studija (32) bavila se analizom izvješća o 
pogreškama u prehospitalnoj hitnoj medicini 
u Njemačkoj u razdoblju između 2005. i 2015. 
godine. Analizirano je 845 izvješća od kojih je 
247 dovedeno u vezu s greškom u komunika-
ciji. Kao greške navode se nedijeljenje infor-
macija i prijedloga, pogrešno razumijevanje, 
greške u medikaciji, nesporazum s dispeče-
rom, manjkava komunikacija između dviju 
osoba i druge. Iz navedenih podataka jasno je 
da manjkava komunikacija lako može voditi 
ugrožavanju sigurnosti bolesnika. Međuljudski 
odnosi među različitim profesijama pokazali 
su se iznimno bitnima u održavanju učinko-
vite komunikacije. Predanost poslu zdravstve-
nih profesionalaca mnogo je veća i njihove 
frustracije smanjene ako su njihova mišljenja 
uvažena od strane kolega. Tradicionalni hije-
rarhijski poredak trebao bi biti zanemaren do 
određene mjere u svrhu poboljšanja ishoda li-
ječenja za koje su potrebne vještine rješavanja 
problema, ali i koordiniran rad. Dokazano je 
da kolegijalnost između članova tima prido-
nosi pozitivnom ishodu liječenja (33). Problem 
hijerarhijskog odnosa je najvidljiviji u odnosu 
medicinskih sestara i liječnika, koji tradicio-
nalno stavlja medicinske sestre u podređeni 
položaj, u kojem one praktički nemaju pravo 
glasa ni odlučivanja, već služe samo kao izvr-
šitelji liječničkih zapovjedi. U novije se vrije-
me taj odnos znatno mijenja pa tako današnji 
pristup postavlja medicinske sestre kao rav-
nopravne članove tima jer je njihov doprinos 
u liječenju i njezi bolesnika svakako nezamje-
njiv, a njihova edukacija pokriva široki spektar 
teorijskih i praktičnih znanja, što je pogotovo 
vidljivo u hitnoj medicini. U današnje doba 
mnogo se radi upravo na ukidanju segregacije 
i striktne podjele poslova te se nastoji primje-
nom različitih strategija poboljšanjem komu-
nikacijskih stilova i tehnika upravljanja srušiti 
komunikacijsku barijeru i smanjiti broj sukoba 
(33). S druge strane, na razvoju komunikacij-
skih vještina u odnosu među samim liječnici-
ma prilično se malo radi, iako je brza, točna i 
učinkovita komunikacija od iznimne važnosti 
u hitnoj medicini. Velik udio telefonske ko-
munikacije jedna je od najvećih prepoznatih 
barijera. Komunikacija telefonom vrlo je pro-
blematična, ponajprije jer joj nedostaje velik 
dio neverbalnog segmenta te je poruka koja 
se prenosi nepotpuna. Također, ona je često 
ovisna o vanjskim utjecajima, kao što je po-
zadinska buka ili ometanje treće osobe, pa je 
zbog toga greška u komunikacijskom kanalu 
mnogo češća (33). 
Mnogo je pozornosti do sada obraćano prou-
čavanju komunikacije među članovima tima 
za vrijeme kirurškog zahvata, jer je dokazano 
da su greške u komunikaciji česti uzrok medi-
cinske pogreške (34). Jedno je istraživanje (35) 
uključivalo praćenje niza kirurških zahvata od 
educiranih promatrača. Od 421 zabilježenog 
komunikacijskog događaja, 129 ih je ocijenje-
no neuspješnim (oko 30 %), od kojih je trećina 
rezultirala događajima vidljivima promatraču. 
Primijećeno je nekoliko glavnih razloga neu-
spjeha u komunikaciji: komunikacija se dogo-
dila prekasno da bi imala svrhu, sadržaj nije 
bio kompletan ili točan, ključne osobe su bile 
isključene ili je predmet rasprave ostao nerije-
šen do stanja hitnosti. Iako iz istraživanja nije 
vidljiv direktan utjecaj učinkovitosti komuni-
kacije na ishod liječenja, ipak je jasno da ne-
učinkovita komunikacija pridonosi nastanku 
liječničke pogreške, što i druge studije potvr-
đuju (36). Kao metoda izbjegavanja pogreša-
ka u posljednje se vrijeme koristi sigurnosni 
kontrolni popis. Mnogi radovi (37) bavili su se 
upravo proučavanjem njegovog utjecaja na 
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smanjenje mogućnosti liječničke greške. Do-
kazano je da je očekivani učinak postignut, ali 
također se pokazalo da korištenje kontrolnih 
popisa poboljšava i komunikaciju i timski rad, 
promoviranjem direktne verbalne komunika-
cije i interakcije. Također, smatra se da kori-
štenje kontrolnog popisa osigurava zajedničko 
shvaćanje bolesnika, zahvata i rizika te potiče 
svakog člana tima da izrazi svoje zabrinutosti 
u vezi zahvata neposredno prije njegovog po-
četka. Ipak, iako je kontrolni popis standardi-
ziran i pouzdan alat, treba imati na umu da ga 
treba koristiti adekvatno i u prikladno vrijeme 
kako bi ispunio svoju svrhu.
SPECIFIČNOSTI KOMUNIKACIJE S 
ODREĐENIM SKUPINAMA
Svaki je bolesnik individuum, sa svojim jedin-
stvenim sklopom karakternih osobina, osjeća-
ja, stavova i životnih navika koji čine njegovu 
osobnost. Ipak, postoje skupine bolesnika koje 
iz različitih razloga zahtijevaju poseban pri-
stup, bilo zbog postojanja određenih barijera, 
bilo zbog samih uvjeta rada i prirode bolesti. 
To su djeca i stariji ljudi, kronični bolesnici, 
onkološki bolesnici, umirući, psihijatrijski bo-
lesnici, gluhi ili slijepi, bolesnici na odjelima 
intenzivne njege, ali i bolesnici u hitnom pri-
jamu.
Kod bolesnika starije dobi često su prisutni fi-
zički, kognitivni i psihološki čimbenici vezani 
uz njihovu dob. U prvom redu, stariji bolesnici 
često boluju od više bolesti, koje obuhvaćaju 
nekoliko organskih sustava i zahtijevaju više 
različitih terapija, što čini njihovo zdravstve-
no stanje kompliciranim. Samim time pred 
liječnika je postavljen zadatak objašnjavanja 
kompliciranog terapijskog režima, a o načinu 
na koji liječnik pristupi bolesniku može ovisiti 
i njegovo prisjećanje uputa i pridržavanje pro-
pisane terapije (38). Tjelesni znakovi starenja, 
kao što su slabljenje sluha i vida i narušene 
kognitivne sposobnosti mogu biti barijera u 
uspješnoj komunikaciji liječnika s bolesnikom, 
što povećava potrebu za detaljnim i pažljivim 
pojašnjavanjem. Također, treba misliti i na 
neke psihološke barijere koje često proizlaze 
iz međugeneracijskih razlika. Stariji bolesnici 
skloni su pasivnosti, često iz poštovanja prema 
liječniku, što može biti problem ako ih to sprje-
čava da postave pitanja u trenutku kada je po-
trebno pojašnjenje. Isto tako, stariji bolesnici 
teže se otvaraju prilikom razgovora o osjetljivi-
jim osobnim temama (16). S druge strane, pro-
blem je često i u doživljaju starijih bolesnika 
od strane liječnika, koji mijenjaju komunika-
cijski pristup te govore suviše pokroviteljski i 
pojednostavljeno, vodeći se generalizacijom i 
stereotipima koji prikazuju osobe starije dobi 
kao nesposobne i ovisne (39). Istraživanja 
koja su osamdesetih i devedesetih godina 20. 
stoljeća provodili Greene, Adelman, Charon, 
Friedmann i Hoffman pokazala su kako liječ-
nici postupaju s manje poštovanja, strpljenja i 
podrške prema starijim bolesnicima u odnosu 
na njihovo postupanje prema mlađima. Tako-
đer, primijetili su kako liječnici iniciraju većinu 
tema razgovora za vrijeme medicinskog inter-
vjua sa starijim bolesnicima te da su manje 
skloni odgovaranju na teme koje započinju 
stariji bolesnici (16).
Kao primjer očite komunikacijske barijere ja-
sno se nameće otežana komunikacija s oso-
bama oštećenog sluha. Gluhe i nagluhe osobe 
imaju djelomično promijenjenu mogućnost 
korištenja zdravstvene skrbi, značajne teško-
će u komunikaciji s liječnikom, često pogrešno 
razumiju objašnjenje svoje bolesti ili preporu-
čenih postupaka (40,41). U komunikaciji s glu-
him/nagluhim osobama nailazi se na mnoge 
probleme i zapreke kao što su jezično prilago-
đavanje, potreba za poštivanjem inteligencije 
i mogućnošću širenja informacija. Glavni je 
problem gluhih/nagluhih osoba komunikacija 
s „čujućim svijetom“. Vrlo je bitno da se gluhe/
nagluhe osobe ne diskriminira zbog njihovog 
invaliditeta, odnosno oni imaju pravo na infor-
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miranost i informirani pristanak i uvažavaju 
pravo autonomnog izbora. Nedopustivo je da 
odluke umjesto njih donosi obitelj ili pratnja 
koja čuje, a da s gluhom/nagluhom osobom 
uopće ne stupi u kontakt. Razumljivo je da je 
na putu do uspješnog razumijevanja moguće 
naići na cijeli niz prepreka. Na prvom mjestu 
većina zdravstvenih djelatnika jednostavno 
nema sposobnost komuniciranja koja je po-
trebna za objašnjavanje određenog postupka. 
U takvim slučajevima nužno je uključivanje 
komunikacijskog stručnjaka ili prevoditelja 
da bi se osigurala adekvatna informiranost i 
uvažila prava bolesnika (40,41).
U posljednje vrijeme rasprava o smrti i umira-
nju našla se u okviru kurikuluma medicinskih 
fakulteta. Ipak, u programima većine svjetskih 
medicinskih fakulteta vrlo je malo vremena 
predviđeno za raspravu o smrti kao neizbjež-
nom ishodu mnogih bolesti i stanja. U jednom 
istraživanju provedenom 2000. godine u Uje-
dinjenom Kraljevstvu, srednji broj nastavnih 
sati posvećenih raspravi o smrti bio je tek 20, 
od kojih se većina svodila na predavanja, s vrlo 
malo ili ništa praktičnog rada i pravog susreta 
s bolesnikom. Smatra se da studentima medi-
cine nedostaje susreta s umirućim bolesnicima 
pri kojima bi mogli bolje razumjeti specifično-
sti situacije u kojoj se takvi bolesnici nalaze pa 
samim time u budućnosti biti spremni na ko-
munikaciju s njima (42). Ispravno priopćavanje 
loših vijesti vrlo je važna vještina koju bi svaki 
liječnik trebao usvojiti. Bilo da se radi o teškoj 
dijagnozi, priopćenju smrti bolesnika rodbini 
ili priopćenje vrlo loše prognoze, takve su si-
tuacije uvijek stresne i osjetljive za liječnika 
i za sugovornika. Razgovor o takvim temama 
uvijek je težak, pogotovo ako je postojao dugi 
odnos i suradnja s bolesnikom, a ciljevi njege 
su se naglo promijenili. Važno je da se takav 
razgovor obavi na vrijeme, bez odgode, jer 
mnogo odluka o daljnjoj terapiji i planiranje 
ovisi o prognozi. Istraživanja su pokazala da 
je većini bolesnika bitnija kvaliteta posljednjih 
dana ili tjedana života od samog produžetka 
njegovog trajanja (43), a jedno veliko kohortno 
istraživanje (44) koje se bavilo komunikacijom 
o prognozi s bolesnicima oboljelima od karci-
noma, pokazalo je da je kod bolesnika s kojima 
se kasno započinjala diskusija o njezi pri kraju 
života puno veća vjerojatnost primanja agre-
sivne terapije neposredno prije smrti. Iz tog se 
razloga preporučuje da se o prognozi diskutira 
kada je bolesnik dobro, primjerice u razdoblju 
kada ne prima kemoterapiju, kako bi mogao 
na vrijeme raspolagati sa svim informacijama 
koje bi mogle utjecati na njegove odluke i raz-
govorom podijeliti s liječnikom svoje stavove, 
želje i prioritete, a sve u svrhu donošenja za-
jedničke odluke o daljnjem postupanju. U os-
novi, može se reći da postoji nekoliko osnovnih 
principa u komunikaciji s teškim i umirućim 
bolesnicima (45):
• Bolesnici žele istinu o svojoj dijagnozi
• Bolesnicima se ne šteti razgovorom o temi 
završetka života
• Tjeskoba je normalna i kod bolesnika i kod 
liječnika tijekom takvih razgovora
• Bolesnici mogu imati druge ciljeve i priori-
tete od produženja života
• Shvaćanje bolesnikovih ciljeva i prioriteta 
omogućava pružanje kvalitetnije skrbi
Kao što je već navedeno u okviru rasprave o 
važnosti interdisciplinarne suradnje, hitni pri-
jam je mjesto na kojem je uspješna komuni-
kacija izuzetno važna, kako među kolegama 
liječnicima, tako i u odnosu liječnik – bolesnik. 
Jedno istraživanje (46) koje se bavilo pritužba-
ma bolesnika, provedenom na hitnom prijamu 
bolnice u Melbourneu u Australiji, pokazalo je 
da je gotovo 32 % pritužbi usmjereno izravno 
na komunikaciju (grubost, nepristojnost), go-
tovo jednako koliko i za nepravilno liječenje 
odnosno pogrešnu dijagnozu ili pogrešno lije-
čenje (33,4 %); 11,9 % pritužbi odnosilo se na 
odgodu liječenja. Također, najveći broj pritužbi 
dolazio je od strane vrlo starih ili vrlo mladih 
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bolesnika, kao i onih kojima engleski jezik nije 
materinji. Drugo istraživanje (47), provedeno 
u SAD-u, bavilo se samom kvalitetom liječnič-
kog pristupa na uzorku od 93 susreta liječnika 
i bolesnika u hitnoj službi. Pokazalo se da iako 
većina liječnika ima tendenciju započinjanja 
s otvorenim pitanjem, samo je 20 % bolesnika 
završilo svoje izlaganje problema bez prekida-
nja. Također, prosječno vrijeme susreta bilo je 
svega nešto više od 7 minuta, dijagnoza je bila 
objašnjena u 65 % slučajeva, a samo je 16 % 
bolesnika bilo upitano imaju li pitanja ili nedo-
umica. Iz ova dva primjera može se zaključiti 
da je komunikacija s bolesnicima u hitnom 
prijamu pretežno štura i često je zakinuta čak 
i za razmjenu važnih zdravstvenih podataka. 
Oba rada navode kao zaključak potrebu za do-
datnom edukacijom liječnika. Učinkovitijom 
komunikacijom definitivno bi se povećalo za-
dovoljstvo bolesnika, a da se naslutiti da bi se 
moglo izbjeći i mnogo krivih dijagnoza. 
S druge strane, u jedinicama intenzivne nje-
ge vladaju drugačiji uvjeti. Naime, izazovi 
komunikacije koji se ovdje nalaze vezani su 
uglavnom za stanje bolesnika, koji su često 
promijenjene svijesti ili spojeni na mehaničku 
ventilaciju. U tim uvjetima komunikacija je če-
sto otežana ili nemoguća. Kako velik dio njege 
bolesnika obavljaju medicinske sestre, one se 
tako i najčešće susreću s navedenim proble-
mima pa se mnogo istraživanja bavi upravo 
njihovom komunikacijom s bolesnicima. Je-
dan članak (48) ukazuje na to da se medicin-
ske sestre često nalaze u ulozi „prevoditelja“, 
odnosno objašnjavanja liječnikovih riječi bo-
lesnicima i obitelji. Također, autori smatraju 
da se medicinske sestre često nalaze u nepo-
voljnom položaju, jer se nalaze u etičkoj dilemi 
u slučajevima kada se ne slažu s liječnikovim 
mišljenjem, kada se nameće pitanje je li tu di-
lemu ispravno podijeliti s bolesnikom i obitelji. 
Drugo istraživanje bavilo se problemom komu-
nikacije bolesnika s endotrahealnim tubusom 
tijekom postoperacijskog oporavka nakon 
kardiokirurškog zahvata i utjecaj edukacije iz 
komunikacijskih vještina na učinkovitost ko-
munikacije medicinskih sestara s bolesnicima 
(49). Budući da je bolesnicima onemogućen go-
vor, s godinama je osmišljeno nekoliko alata 
koji omogućuju sporazumijevanje (Augmenta-
tive and alternative communication), koje se 
kreću u rasponu od jednostavne olovke i papi-
ra pa sve do posebnih elektroničkih pomagala. 
Iako je provedeno na malom uzorku i u jednoj 
bolnici, rezultati su bili pozitivni što ukazuje 
da bi rad na unaprjeđenju komunikacijskih 
vještina u slučajevima kada je klasična komu-
nikacija s bolesnicima onemogućena mogao 
imati učinka. To je iznimno važan podatak, 
ako se uzme u obzir da je broj bolesnika u je-
dinicama intenzivne skrbi kojima je onemogu-
ćen govor prema nekim procjenama veći od 
2,7 milijuna godišnje u SAD-u (50).
STRATEGIJE UNAPRJEĐENJA 
KOMUNIKACIJSKIH VJEŠTINA
Kako je sedamdesetih godina prošlog stoljeća 
znanstveno dokazano da kvaliteta komunika-
cije liječnika s bolesnikom i članovima medi-
cinskog tima utječe na kvalitetu zdravstvene 
skrbi i krajnji ishod liječenja, to je saznanje 
potaknulo cijeli niz istraživanja i radova na 
modelima unaprjeđenja komunikacijskih vje-
ština liječnika, a pogotovo komunikacije liječ-
nika i bolesnika. Iz dosadašnjih razmatranja 
jasno je da razvijene komunikacijske vještine 
nisu dodatna, neobvezna kvaliteta liječnika, 
već obvezno znanje s kojim bi svaki liječnik 
trebao raspolagati. U modernom svijetu, na-
žalost, dugogodišnje kliničko iskustvo loše 
utječe na razvoj komunikacijskih vještina, pa 
zapravo iskusni liječnici pokazuju tendenciju 
razvoja loših komunikacijskih navika (2). Zbog 
toga se danas smatra da bi se učenju komuni-
kacijskih vještina trebalo pristupati što ranije, 
već na prvim godinama studija (51), a liječnik 
bi trebao nadopunjavati znanje i vještine tije-
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kom cijelog svog radnog vijeka. Mnogo istraži-
vanja dokazalo je uspješnost programa učenja 
komunikacijskih vještina kod studenata me-
dicine, stomatologije, sestrinstva, mladih dok-
tora i specijalista (52). U zapadnim zemljama 
edukacijski programi o komunikaciji već dugi 
niz godina čine sastavni dio studija medicine, 
a ocjena komunikacijskih vještina sastavni je 
dio vrednovanja na završnim i državnim ispiti-
ma te pri odabiru specijalizacije. Programi ko-
munikacije su objedinjeni u smislene cjeline, 
a iste ključne vještine podučavaju se na svim 
razinama (2).
Postoji više različitih pristupa učenju komuni-
kacijskih vještina, koji mogu uključivati pre-
davanja, seminare i praktični rad, rad u malim 
grupama s naglaskom na diskusiju, pa i na-
prednije metode kao igranje uloga ili stvarne 
vježbe s pravim ili simuliranim bolesnikom 
(53). Programi mogu biti namijenjeni studen-
tima ili liječnicima u svrhu edukacije ili usa-
vršavanja. Ipak, zajedničko svim pristupima 
je okvirno slaganje oko ciljeva edukacije. Svi 
se temelje na dokazima, odnosno obuhvaćaju 
uvježbavanje onih vještina za koje je dokazano 
da dovode do promjene u kliničkoj praksi. Ta-
kođer, program edukacije mora obuhvatiti tri 
područja: vještine, stavove i pojedine medicin-
ske probleme, s tim da se polazi od toga da su 
ključne vještine (core skills) od fundamental-
ne važnosti, te najviše pozornosti treba obratiti 
njihovom savladavanju. Na taj način stvara se 
čvrsti temelj za daljnje učenje i usavršavanje 
te ostavlja slobodan prostor za svladavanje 
specifičnih problema kao što su priopćavanje 
loše vijesti, rad s ovisnicima ili razumijevanje 
snažnih emocija (2). Komunikacijske vještine 
Jonathan Silverman (54) dijeli na sljedeće:
• Vještine povezane sa sadržajem (content 
skills) – osnovne informacije vezane uz 
temu diskusije, sadržaj pitanja i odgovora
• Procesne vještine (process skills) – načini 
komunikacije s bolesnikom, način uzima-
nja anamneze i pružanja informacija, ver-
balne i neverbalne vještine koje se koriste, 
uspostavljanje odnosa s bolesnikom, spo-
sobnost organiziranja i strukturiranja ko-
munikacije
• Perceptualne vještine (perceptual skills) – 
unutrašnje vještine donošenja odluka, rje-
šavanja problema i kliničkog prosuđivanja, 
stavovi, mogućnost suosjećanja, poštova-
nja, fleksibilnost
Navedene vještine Silverman smatra poveza-
nom i neodvojivom cjelinom te se ne mogu 
promatrati izolirano. Same sadržajne vještine 
uglavnom su dobro pokrivene većinom kuri-
kuluma medicinskih fakulteta, kao i dobar dio 
perceptualnih, a smisao učenja komunikacij-
skih vještina je shvaćanje kako svladati pro-
cesne vještine te interaktivno povezati sve tri 
skupine.
Većina pristupa učenju komunikacijskih vje-
ština objedinjuje kognitivne, emocionalne i 
bihevioralne komponente, s općim ciljem pro-
moviranja samosvijesti kod pružatelja zdrav-
stvene zaštite. Smatra se da su programi koji 
se temelje na usvajanju vještina učinkovitiji 
od programa temeljenih na stavovima i speci-
fičnim zadacima. Fundamentalne vještine kao 
i vještine potrebne u specifičnim područjima 
(npr. komunikacija s onkološkim bolesnicima) 
uglavnom su definirane, a pritom se misli na 
vještine kao što su postavljanje otvorenih pi-
tanja, psihosocijalnu procjenu, demonstraci-
ju empatije i druge. Također, kao vrlo korisni 
ocijenjeni su pristupi koji uključuju uvježba-
vanje usvojenih vještina igrom uloga, koja 
često uključuje simuliranog bolesnika, odno-
sno glumca ili educiranog liječnika, pri čemu 
polaznici imaju priliku okušati se u interakciji 
koja nalikuje stvarnoj situaciji, ali u „sigurnom 
okružju“ i bez potencijalnog uznemiravanja 
pravih bolesnika, a istodobno voditelji mogu 
ocijeniti napredak polaznika i skrenuti pozor-
nost na potencijalne pogreške u pristupu kako 
bi se moglo raditi na njihovom sprječavanju. 
Tečajevi su osim u različitim metodološkim, 
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dostupni i u različitim organizacijskim oblici-
ma, pa tako mogu biti inkorporirani u kuriku-
lum medicinskih fakulteta ili zamišljeni kao 
samostalne radionice u trajanju od tri do pet 
dana. Idealna duljina programa još je uvijek 
predmet rasprave, ali smatra se da su progra-
mi duljeg trajanja učinkovitiji (55). Također, 
razvijene su metode procjene usvajanja komu-
nikacijskih vještina, kao što je SEGUE okvir koji 
se koristi u zemljama Sjeverne Amerike. Radi 
se o katalogu vještina sastavljenom na osno-
vi godina istraživačkog rada, a svrha mu je 
olakšati podučavanje i evaluaciju komunika-
cijskih vještina. Standardizirani upitnik sadrži 
niz da/ne pitanja, koja pokrivaju sve dijelove 
susreta liječnika i bolesnika, od početka i pro-
blema do kraja i rješenja. Na pitanja odgovara 
promatrač neposredno nakon promatranog 
susreta liječnika ili studenta s bolesnikom i 
procjenjuje je li ispitanik pokazao uspješno 
vladanje svim ključnim komunikacijskim vje-
štinama. Osim spomenutog, postoje i mnogi 
drugi instrumenti (Arizona Clinical Interview 
Rating Scale, Bayer Institute for Health Care 
Communication E4 Model, Calgary-Cambridge 
Observation Guide i drugi), a svima je svrha 
procijeniti komunikacijske vještine u medicini 
orijentiranoj osobi, kako bi se one mogle učiti 
i proučavati u svrhu boljitka bolesnika i pruža-
telja zdravstvene zaštite (56).
Kao primjer opsežnog i dobro isplaniranog su-
stava učenja komunikacijskih vještina može 
poslužiti primjer kurikuluma jednog belgij-
skog medicinskog fakulteta (51). Naime, stu-
denti se ondje od prve godine studija pripre-
maju za buduće kontakte s bolesnicima te se 
od samog početka studija radi na razvoju ko-
munikacijskih vještina, pri čemu se u početku 
savladava teorijski okvir, kasnije učenje mode-
la konzultacija i naposljetku vježbe na primje-
rima stvarnih situacija. Krajem svake godine 
studija, procjenjuje se svladavanje potrebnih 
vještina od dva ispitivača. Na prvoj godini stu-
dija se radionicama u malim grupama, igrom 
uloga, slušanjem nemedicinskih životnih priča 
uz diskusiju i dijeljenjem emocija nastoji pota-
knuti razvoj empatije i razumijevanje osjećaja. 
Na drugoj godini svakom studentu dodijeli se 
obitelj s novorođenim djetetom, a zadatak je 
nekoliko puta u godini posjetiti obitelj i raz-
govorom doživjeti njihove emocije, eventualne 
novonastale teškoće i prilagodbu na promjene 
navika. Nakon svakog posjeta sakuplja se gru-
pa te se dijele i uspoređuju dojmovi. Na trećoj 
godini studija studenti uče osnovni model me-
dicinske konzultacije. Uči se pravim interakci-
jama slušati bolesnikovu priču s naglaskom na 
njegove želje, očekivanja i zabrinutosti. Posjeti 
obitelji se nastavljaju, a svaki student dužan 
je otići i u nekoliko kućnih posjeta osobama 
različite dobi, kako bi detaljnim intervjuom 
spoznali specifičnosti tema koje okupiraju 
određenu dob (umiranje i smrt, seksualnost, 
karijera). Svaki posjet opet je popraćen sa-
stankom male grupe studenata i diskusijom. 
Tada završava dodiplomski studij, i studenti 
već vladaju osnovnim komunikacijskim vješti-
nama. Svrha daljnjeg učenja na diplomskom 
studiju je stjecanje temelja za davanje podrš-
ke i stvaranje partnerskog odnosa s budućim 
bolesnicima i shvaćanje važnosti zajedničkog 
donošenja odluka. Tijekom prvih triju godina 
diplomskog studija studenti i dalje posjećuju 
dodijeljenu obitelj i prate rast i razvoj djete-
ta koji u svakoj fazi donosi nove potrebe za 
prilagodbama. Osim toga, sudjeluju u radio-
nicama u kabinetima vještina, koje uključuju 
igre uloga i simuliranog bolesnika, a prolaze 
se zahtjevne situacije kao što su rad s nesu-
radljivim bolesnikom, agresivnim bolesnikom, 
bolesnicima drugih kultura, a pažnja se obraća 
specifičnim komunikacijskim principima iza-
zovima kao što su klinička procjena, postavlja-
nje dijagnoze, pregovaranje i dogovaranje oko 
terapije i dijagnoze. Prolazi se i suočavanje sa 
specifičnim situacijama kao priopćavanje loših 
vijesti, razgovor s roditeljima i djecom, pripre-
manje bolesnika za operaciju i život s kronič-
nom bolešću. Na posljednjoj, četvrtoj godini 
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diplomskog studija studenti obavljaju staž u 
ordinacijama obiteljske medicine, tijekom ko-
jih za zadatak imaju snimati nekoliko svojih 
razgovora s pravim bolesnicima, koji se kasnije 
pregledavaju i diskutiraju u malim grupama. 
Također, dužni su pohađati teorijski program 
u trajanju od 8 tjedana, koji obuhvaća susret 
sa simuliranim bolesnikom jednom tjedno, s 
potpunim uzimanjem anamneze, fizikalnim 
pregledom, diskusijom o opcijama liječenja i 
ispunjavanjem podataka. Takav pristup omo-
gućava kontinuitet edukacije, a svaki susret sa 
simuliranim bolesnikom popraćen je okuplja-
njem male grupe pod vodstvom nastavnika. 
Svake godine procjenjuje se stupanj usvoje-
nosti novih znanja i vještina svakog studenta 
praktičnim ispitom kliničkih vještina (objek-
tivni strukturirani klinički ispit – OSKI), koji 
obuhvaća nekoliko postaja sa zadatcima, a 
suočavanje sa svakim zadatkom promatra is-
pitivač i ocjenjuje uspješnost svakog pojedinog 
elementa. Na taj način nastoji se što objektiv-
nije procijeniti usvojene vještine (57).
Vrlo sličan sustav uveden je 2011. godine i na 
Medicinskom fakultetu Sveučilišta u Zagrebu, 
u sklopu kolegija „Temelji liječničkog umije-
ća“. Nastava se izvodi longitudinalno, tijekom 
cijelog trajanja studija, a cilj je omogućiti stu-
dentu stjecanje komunikacijskih i kliničkih 
vještina. Student prve godine upoznaje osnove 
komunikacijskih vještina (osnove umijeća in-
terpersonalne komunikacije).  Na drugoj godini 
usvajaju se vještine komunikacije u razgovoru 
liječnika i bolesnika (medicinski intervju). Na-
kon upoznavanja s konceptom informiranog 
pristanka i osobitosti komunikacije u timskom 
radu koje se podučavaju na trećoj godini, na 
višim godinama studija studente se upoznaje 
s osobitosti  komunikacije vezane uz specifič-
ne kliničke situacije, kao što su priopćavanje 
loše vijesti na četvrtoj godini, komunikacija 
s bolesnim djetetom i roditeljima bolesnog 
djeteta na petoj godini studija. Na posljednjoj 
godini ponavljaju se stečena znanja i vještine, 
definiraju se osobitosti profesionalne komuni-
kacije,  komunikacijske prepreke i upoznaju 
se pravila komunikacije s drugim sektorima, 
medijima. Provjera znanja obavlja se na kra-
ju svake akademske godine, nakon završetka 
nastave, također objektivnim strukturiranim 
kliničkim ispitom (OSKI) (58).
ZAKLJUČAK
Nemoguće je zamisliti suvremeno poimanje 
medicine i zdravstvene zaštite bez koncepata 
kao što su medicina orijentirana prema osobi 
i informirani pristanak. Paternalistički pristup 
bolesniku stvar je davne prošlosti, a zamje-
njuje ga pristup temeljen na suradnom par-
tnerstvu između bolesnika i liječnika kojim 
se izgrađuje odnos zasnovan na povjerenju, 
iskrenosti i uzajamnom poštivanju. Komuni-
kacijske vještine su jedne od fundamentalnih 
liječničkih vještina, gotovo jednako važne kao 
i kliničko prosuđivanje i samo znanje. Već od 
prvog susreta ispravnom se komunikacijom 
može zadobiti povjerenje bolesnika koji će se 
u tako ostvarenom odnosu osjećati sigurno i 
njegovo ukupno zadovoljstvo liječenjem bit će 
veće. Također, komunikacijske vještine ključ-
na su sastavnica uspješnog uzimanja ana-
mneze prilikom medicinskog intervjua. Dobro 
poznavanje komunikacijskih vještina tako 
omogućava i uspješnije liječenje te utječe na 
smanjenje učestalosti grešaka i tužbi. Ipak, 
mnoga istraživanja pokazala su da je poznava-
nje komunikacijskih vještina među liječnicima 
prilično oskudno, što rezultira neučinkovitom 
komunikacijom koja šteti i liječnicima, a po-
najprije bolesnicima. Stoga se u zapadnim ze-
mljama već dugi niz godina provode detaljno 
razrađeni programi edukacije u svrhu razvoja 
komunikacijskih vještina već na samom po-
četku studija medicine kojima je cilj provoditi 
kontinuirano usavršavanje liječnika tijekom 
njihovog cijelog radnog vijeka, a odnedavno se 
slični programi uvode i u Republici Hrvatskoj. 
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Iako su se mnoga istraživanja bavila procje-
nom učinkovitosti navedenih programa, ipak 
je takav pristup edukaciji u većini zemalja svi-
jeta još u povojima, pa je potrebno još mnogo 
znanstvenog rada i usavršavanja metoda kako 
bi se pronašao najučinkovitiji način usađiva-
nja znanja i vještina učinkovite komunikacije 
u svakodnevnu medicinsku praksu.
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